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pentru îngrijirile antenatale şi nu asigură o continuitate dintre 
sectorul AMP şi maternitate în vederea supravegherii sarcinii şi 
rezultatul acesteia.
4. În conformitate cu scopurile şi principiile unei bune asistenţe 
antenatale asigurate de medicul de familie, este necesară implicarea 
mai activă şi creşterea responsabilităţii lucrătorilor medicali faţă 
de evidenţa documentaţiei medicale.
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Pneumonille comunitare în practica medicului de familie
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Community-acquired pneumonia in a practice of general practitioner
Community-acquired pneumonia (CAP) remains a serious illness with a significant impact not only on individual patients but also on society as a 
whole. In spite of the presence of several potent antimicrobial agents, pneumonia still contributes significantly to mortality in western countries, being 
numerically the most important infection. The assessment of severity plays a crucial role in the management of patients with CAP. This is true for the 
evaluation of the patient, the triaging decision about hospitalization and, as a consequence, selection of initial antimicrobial treatment.
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Внебольничная пневмония в практике семейного врача
Несмотря на постоянное совершенствование методов диагностики и лечения, внебольничная пневмония (ВП) по-прежнему остаётся 
ведущей причиной заболеваемости и смертности от инфекционных болезней в развитых странах. Наиболее значимым в процессе ведения 
амбулаторных пациентов с ВП является оценка критериев тяжести пневмонии и своевременное принятие решения о госпитализации больных, 
от которого зависит как течение заболевания, так и смертность от ВП.
Ключевые слова: внебольничная пневмония, ведение амбулаторных больных, критерии тяжести внебольничной пневмонии.
Introducere
Infecţiile respiratorii joase ocupă un loc important în struc-
tura morbidităţii populaţiei în toată lumea, fiind şi la ora actuală 
o cauză importantă de mortalitate prin boli infecţioase. Pneumo-
nia comunitară (PC) la persoanele adulte ocupă un loc de frunte 
printre infecţiile respiratorii. Anual în tările dezvoltate (Marea 
Britanie, Franţa, Italia, Germania, Spania) numărul de îmbolnă-
viri depăşeşte 3 mln, în SUA se înregistrează 5-6 mln cazuri, iar 
în Federaţia Rusă 1,5 mln anual [1, 2, 3].
În Republica Moldova incidenţa pneumoniilor comunitare la 
adulţi constituie 46,7 la 10 mii locuitori în anul 2010, în creştere 
faţă de 2007 (45,1 la 10 mii locuitori) [4].
PC rămâne o problemă majoră de sănătate publică, reprezen-
tând a 5-a cauză de deces în Anglia şi a 7-a în SUA [5], iar costuri-
le pentru îngrijire constituie 8,4-10 miliarde de dolari anual! [6]. 
Mortalitatea prin PC constituie 1-9%, dar creşte până la 50% în 
cazurile ce necesită terapie intensivă (10 % din cazurile internate 
în staţionar) [7].
La pacienţii trataţi ambulator, mortalitatea prin PC, de re-
gulă, nu depăşeşte 1%, pe când la pacienţii spitalizaţi creşte la 
5-12%, dar la pacienţii care necesită secţia de terapie intensivă 
creşte până la 20-30% [8]. Importanţa socială şi economică a 
pneumoniilor comunitare este condiţionată de pierderea tempo-
rară a capacităţii de muncă cât şi de mortalitatea prin pneumonii.
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În conduita pacienţilor cu PC se cere răspuns la următoarele 
întrebări: „Unde?”, „Cu ce?”, „Cum?” să tratez pacientul? Cheia 
managementului pacienţilor cu PC constă în aprecierea corectă 
a severităţii şi triajul corect (tratament ambulator, internare în 
secţie de profil general sau secţie de terapie intensivă – SATI). 
Aceste decizii luate corect şi în timp util dictează un anumit vo-
lum de investigaţii şi un plan corect de tratament, în dependenţă 
de fiecare etapă. Un număr mare de pacienţi pot fi trataţi cu suc-
ces la domiciliu, pacienţii cu pneumonii comunitare uşoare, fără 
patologii concomitente şi fără factori de risc pentru evoluţie ne-
favorabilă. Tratamentul la domiciliu are anumite avantaje indis-
cutabile – confort psihologic pentru pacient, evitarea riscului de 
infecţii nosocomiale, costuri semnificativ mai mici comparativ 
cu tratamentul în staţionar. Recomandările actuale încurajează 
tratamentul la domiciliu, în Europa şi America de Nord acest fe-
nomen este extins pentru o listă de patologii, printre care şi pne-
umoniile cu evoluţie uşoară, prin urmare 60-80% dintre pacienţi 
beneficiază de tratament ambulatoriu [9].
Cei mai frecvenţi germeni implicaţi în etiologia pneumoni-
ilor comunitare uşoare sunt S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. 
pneumoniae şi H. influenzae. Diagnosticul etiologic se reuşeşte 
doar în ~ 50% cazuri. Tratamentul se iniţiază empiric în majori-
tatea cazurilor.
Existenţa ghidului naţional cu recomandări pentru manage-
mentul pacienţilor adulţi cu PC „Protocolul clinic naţional: Pne-
umonia comunitară la adult” vine în ajutorul clinicienilor şi îi 
ajută la triajul pacienţilor cu PC pentru a asigura cele mai optime 
scheme de tratament.
Pentru evaluarea rapidă a riscului de deces prin PC şi a ne-
cesităţii spitalizării poate fi utilizat scorul CURB-65. Se bazează 
pe criteriile Societăţii Toracice Britanice (C – confusion, U – urea 
> 19,1 mg/dl, R – respiratory rate ≥ 30/min, B – blood pressure 
TAs < 90 mmHg şi/sau TAd ≤ 60 mmHg, 65 – vârsta ≥ 65 de ani) 
– evaluează confuziile mentale, valori majorate ale ureei serice, 
tahipneea, hipotensiunea şi vârsta pacientului. Pentru fiecare cri-
teriu al scorului a fost propusă aprecierea cu puncte: zero puncte 
în cazul dacă criteriul lipseşte, 1 punct – dacă este prezent. Astfel, 
pacienţii care nu acumulează niciun punct au risc minor de deces 
din complicaţiile PC şi pot fi trataţi la domiciliu după evaluarea 
altor criterii ce indică spitalizarea. Cei care prezintă risc mediu 
sau mare vor fi spitalizaţi. Internarea este recomandată pentru 
pacienţii cu un scor CURB-65 ≥ 2. Acest scor, deşi este sensibil şi 
uşor de calculat, la nivel de asistenţă medicală primară nu este în-
totdeauna posibilă evaluarea ureei serice. Pentru astfel de situaţii 
există varianta simplificată: scorul CRB – 65 (nu include nivelul 
ureei serice), care este la fel de sensibil în predicţia decesului.
Doar PC uşoare la persoanele tinere (sub 60 de ani) fără co-
morbidităţi, pot fi tratate cu succes la domiciliu. Vor fi spitalizaţi 
pacienţii care prezintă cel puţin un criteriu de spitalizare, sau un 
criteriu de internare în SATI. Pacienţii care prezintă cel puţin 2 
criterii de spitalizare, necesită internarea în SATI.
Criteriile de spitalizare a pacienţilor cu PC: vârsta peste 60 de 
ani; comorbidităţi importante (BPCO, bronşiectazii, DZ, ICC, 
boli renale cronice şi IRC, neoplazii, etilism cronic, narcoma-
nie, boli cerebrovasculare, boli hepatice cronice, deficit ponderal 
marcat, stări cu imunitate compromisă); ineficienţă ABT iniţiate 
la domiciliu; imposibilitatea îngrijirii la domiciliu şi îndeplinirii 
tuturor prescripţiilor medicale; prezenţa cel puţin a unui dintre 
criteriile de spitalizare în SATI; dorinţa unui pacient sub 60 de 
ani, fără comorbidităţi, cu PC uşoară, de a se trata în staţionar 
(la fel şi/sau dorinţa familiei sale) de asemenea optează pentru 
spitalizarea bolnavului.
Criteriile de spitalizare în SATI a pacienţilor cu PC: manifes-
tări neurologice (stare confuză, delir); tahipnee (FR > 30/minut); 
necesitatea ventilaţiei asistate; hipotensiune Tas < 90 mm Hg şi/
sau Tad ≤ 60 mm Hg, sau prăbuşirea TA cu peste 40 mm Hg 
fără o altă cauză cunoscută; tahicardie excesivă > 125/minut sau 
neadecvată febrei; hiperpirexia (temperatura corporală > 39ºC) 
sau hipotermia (temperatura corporală < 36ºC); afectarea pul-
monară întinsă, multilobară (bilaterală sau mai mult decât a unui 
lob); extinderea radiologică a opacităţii cu peste 50% în 48 de 
ore (pneumonia progresivă); hiperleucocitoza (peste 25 de mii/
ml) sau leucopenia (sub 4 mii/ml); debitul urinar sub 20 de ml/
oră [10].
Obiectiv: Evaluarea aspectelor de management al pneumo-
niilor comunitare conform recomandărilor PCN-3 „Pneumonia 
comunitară la adult” la etapa primară de asistenţă medicală.
Material şi metode
Au fost analizate aleator 290 de fişe medicale ale pacienţilor 
trataţi ambulator din diferite raioane ale RM (Bălţi, Cantemir, 
Călăraşi, Cimişlia, Criuleni, Donduşeni, Glodeni, Orhei, Hân-
ceşti, Străşeni, Ialoveni) din perioada anului 2009 şi primul tri-
mestru al anului 2010. A fost evaluată apartenenţa lor la grupul 
de pacienţi care pot fi trataţi în condiţii de ambulator, sau dacă 
acumulau criterii de internare.
Rezultate şi discuţii
Au fost trataţi ambulatoriu pacienţii cu vârsta medie de 50,98 
ani, însă 25% (72/290) dintre pacienţi au fost cu vârsta de peste 
60 de ani şi, respectiv, ar fi necesitat spitalizare.
Prezenţa comorbidităţilor severe este un criteriu de internare, 
dar cu toate astea – 49% (142/290) pacienţi trataţi ambulatoriu, 
care prezentau comorbidităţi pentru care ar fi fost necesară spi-
talizarea, nu au fost internaţi, deşi 69 de pacienţi prezentau ≥ 2 
boli concomitente.
Pacienţii se adresează după asistenţă medicală în primele 5 
zile în 86% (250/290) cazuri, dar este încă semnificativ numă-
rul celor cu adresare tardivă, ≥ 6 zile de la debutul bolii – 14% 
(40/290), ceea ce implică iniţierea întârziată a antibioterapiei cu 
creşterea frecvenţei complicaţiilor.
La nivel de ambulatoriu nu întotdeauna se respectă criteriile 
de spitalizare.
În rezultatul analizei inscripţiilor din fişele medicale, un cri-
teriu a fost prezentat de 64% (186/290) dintre pacienţi, iar 2 şi 
mai multe – de 15% (44/290) pacienţi. Dacă ar fi fost respecta-
te recomandările PCN-3 mai bine de 2/3 dintre pacienţii, fişele 
cărora au fost anlizate, ar fi fost spitalizaţi. În realitate, conform 
inscripţiilor din fişele medicale, au fost spitalizaţi doar 10% 
(30/290) pacienţi.
Efectuarea investigaţiilor paraclinice la etapa de ambulato-
riu, s-a limitat la hemoleucogramă, glicemie, sumar de urină, 
radiografia cutiei toracice în două incidenţe, examenul sputei 
la BAAR. Rezultatele acestor investigaţii sunt suficiente pentru 
evaluarea pacientului cu PC uşoară şi monitorizarea eficacităţii 
tratamentului. Modificările acestor investigaţii sumare contri-
buie la evaluarea severităţii pneumoniei: hiperleucocitoza > 25 x 
109 sau leucopenia < 4 x 109, extinderea multilobară la examenul 
radiologic sunt criterii de severitate şi, implicit, aceşti pacienţi 
necesită internare în clinica de profil general, sau chiar în SATI. 
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Prin urmare aceste investigaţii sunt obligatorii în managementul 
PC la etapa de ambulator (subliniat şi în PCN-3).
Radiografia toracică s-a efectuat în 90% (261/290) cazuri, 
însă rareori în două incidenţe, repetată după tratament doar în 
72% cazuri; hemoleucograma a fost evaluată la 93% (270/290) 
dintre pacienţi; sumarul urinei analizat la 76% (220/290) cazuri, 
iar glicemia a fost apreciată doar la 37% (107/290) dintre pa-
cienţi.
Tratamentul empiric al PC cu evoluţie uşoară include ma-
crolidele ca şi medicamente de primă linie (efect bun pe cei mai 
frecvenţi agenţi patogeni ai PC uşoare: Streptococcus pneumoniae 
şi agenţii atipici (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pne-
umoniae, Legionella spp.), alternativa fiind formele perorale ale 
penicilinelor protejate, cefalosporinelor de generaţia II, tetraci-
clinelor şi, în ultimul rând, fluorochinolonele noi.
Rezultatul anchetării fişelor medicale a evidenţiat utilizarea 
macrolidelor doar în 13% (37/290) cazuri, penicilinelor protejate 
–  în 7% (19/290) cazuri. Cefalosporinele generaţiilor II-III au 
fost utilizate cel mai frecvent – în 32% (94/290) cazuri, frecvent 
cu administrare parenterală, fapt explicat probabil prin aceea, că 
la domiciliu deseori au fost tratate pneumonii de gravitate medie 
şi severă. Utilizarea combinaţiei cefalosporinelor de generaţia II-
III cu macrolide, regim recomandat pentru tratamentul PC se-
vere, explică acelaşi lucru. Nu se respectă criteriile de spitalizare, 
mai mult de 2/3 dintre cazurile analizate au necesitat spitalizare. 
Conform inscripţiilor din fişele medicale au fost spitalizaţi 10% 
(30/290) pacienţi. 
Concluzii
La nivel de ambulator sunt trataţi nu doar pacienţii cu pne-
umonii comunitare uşoare, dar şi o parte dintre pacienţii care ar 
fi trebuit internaţi în staţionar, sau chiar care întrunesc criterii 
pentru internare în SATI. Sunt administrate scheme neraţionale 
de tratament şi combinaţii de antibacteriene diferite de cele reco-
mandate pentru etapa de tratament ambulator.
Deficienţele la etapa de investigare a pacientului favorizează 
omiterea unor criterii de severitate a pneumoniei. Prin urmare, 
rezultă un deficit în managementul acestor pacienţi.
Bibliografie
1. Чучалин А Г, Синопальников АИ, Козлов РС, и др. Внебольничная 
пневмония у взрослых. Практические рекомендации по диагностике, 
лечению и профилактике. Москва, 2010;82.
2. Woodhed M, Blasi F, Ewig S, et al. Guidelines for the management of 
adult lower respiratory tract infections. Eur Respir J. 2005;26:1138-1180.
3. Mandell LA, Wunderink R G, Anzueto A, et al. Infectious Diseases Society 
of America/American Thoracic Society Consensus Guidelines on the 
Management of Community-Acquired Pneumonia in Adults.
4. Anuarul statistic 2007 - 2010.
5. National Center for Health Statistics. Health, United States, 2006, with-
chart book on trends in the health of Americans. www.cdc.gov/nchs/
hus/hus06.pdf
6. Niederman MS, McCoombs JS, Unger AN, et al. The cost of treating 
community acquired pneumonia. Chir Thor. 1998;20:820-37.
7. Andrews J. Community acquired pneumonia. Curr Opin Pulm Med. 
2003;9:175-80.
8. Niederman MS, Mandell LA, Anzueto A, et al. Guidelines for mana-
gement of adults with community-acquired pneumonia. Diagnosis, 
assessment of severity antimicrobial therapy, and prevention. The official 
statement of the American Thoracic Society was approved by the ATC 
board of directors. Amer. J. Respir. Crit. Care Med. 2001;163:1730-1754.
9. Синопальников АИ. Внебольничная пневмония в амбулаторно-
поликлинических условиях. Справочник поликлинического врача. 
2003;3(2).
10. Botnaru V, Rusu D. Pneumoniile. Chişinău, 2010.
Disfuncţiile în pancreatita cronică în raport cu sistemul de peroxidare 
lipidică şi antioxidant, cu abordări terapeutice
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Dysfunctions in chronic pancreatitis in relation to the lipid peroxidation and antioxidant systems,  
with therapeutic approaches
In the last years, oxidative stress (OS) has been given special attention, due to its large incidence as well as its dramatic effects on living organisms, 
CP being considered an entity which is part of the diseases caused by OS. As a result of investigating 30 exocrine insufficiency СP patients, modifications 
of the lipid peroxidation and antioxidant system have been spotted, mostly in dolor syndrome patients. This indicates the necessity of the administration 
of antioxidants in the complex treatment of CP patients.
Key words: chronic pancreatitis, oxidative stress, lipid peroxidation, antioxidant system.
